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Abstract
Purpose: Stroke is a major etiological factor in dysphagia. The purpose of this study was to investigate
the factors affecting difficulty of oral intake in patients with acute cerebrovascular disorder.
Subjects: We recruited the stroke patients with suspected stroke-related dysphagia who were referred
to speech, language, and hearing therapists at the emergency hospital for a swallowing examination
between March 2009 and March 2010. 
Method: Multivariate analyses were performed to identify variables significantly associated with the
possibility of oral intake.
Results: The mean age of the patients was 76.8 (SD12.7) years. A total of 158 patients suffered from
ischemic stroke while 56 suffered from hemorrhagic stroke. At the point of discharge from the
hospital, 107 patients (50.0%) resumed a regular diet. Logistic regression analysis identified 12
factors that significantly predicted the resumption of normal oral intakes.
Conclusions: Normal or slight disturbance of consciousness (Japan Coma Scale: 0 or I-1), a food test
profile score of 4 or above, normal swallowing sound on cervical auscultation, and a score ＞ 0 on the
Barthel Index were predictors of oral intake in patients with acute stage of cerebrovascular disorder.
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緒言
摂食・嚥下とは，外部から水分や食物を口に取り込み
咽頭と食道を経て胃へ送り込む運動のことである1）．摂
食・嚥下は大きく５つの期に分けられる．まずは，食物
を認知し口に取り込む先行期，咀嚼動作や食塊形成を行
う準備期，食塊を口腔から咽頭に送り込む口腔期，食塊
を咽頭から食道に送り込む咽頭期，食道入口部から胃ま
で送り込む食道期となっている．
摂食・嚥下障害は，摂食・嚥下のいずれかの期に異常
が起こることである．問題点としては，栄養摂取不良，
誤嚥，食べる楽しみの消失が挙げられている2）．
摂食・嚥下障害の原因として，機能的な原因，器質的
な原因など挙げられているが，今回の研究では脳血管障
害に伴う嚥下障害を取り上げる．
医療が進歩したことで脳血管障害の死亡率は減少して
いる．その一方で，脳血管障害患者に対してのリハビリ
テーションの機会が増えてきた．そのリハビリテーショ
ンの対象となった脳血管障害患者の中には，嚥下障害を
発症している患者を認める．近藤らは脳血管障害急性期
の48.6％が嚥下障害をきたすと報告している3）．一方，
寺岡らは急性期脳血管障害における嚥下障害の予後予測
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を検討しており，急性期脳血管障害患者のうち，79％
が経口摂取可能になり，21％では胃瘻等が必要であっ
たと報告している4）．さらに寺岡らの研究では発症から
3カ月以上の経過観察を行い，経口摂取の予測因子を検
討しており，嚥下造影検査上の誤嚥，画像上の両側病変，
重度の片麻痺が予測因子として挙げられている4）．
近年，病院毎の役割が明確になり，リスク管理，早期
臥床，廃用症候群の予防，栄養管理を行う急性期，リハ
ビリテーションを集中的に行う回復期，再獲得された生
活能力の維持・向上を行う維持期に分けられるようにな
っている．急性期から回復期への転院は診療報酬の問題
から基本的には発症から２カ月の間に転院を進めなけれ
ばならない．そのため，亜急性期の段階での転院が必要
となっている現状がある．急性期での入院日数が短縮さ
れる傾向にある近年，脳血管障害急性期の治療終了時に
おける嚥下障害の予後予測はほとんど検討されていな
い．このため，脳血管障害による嚥下障害患者の急性期
における経口摂取の可否を予測することは，患者や家族
への説明を行うに辺り有益な情報となり得ると考える．
そこで，脳血管障害による嚥下障害を対象に，急性期
の転・退院時に経口摂取可能となった要因を調査・分析
し，急性期嚥下障害の予後予測の可能性を検討した．
方法
１．対象
2009年3月から2010年３月の１年間に急性期病院で
ある熊本赤十字病院に入院となり，嚥下障害と診断され，
言語聴覚士の機能評価を実施した脳血管障害例を抽出し
た．このうち，嚥下機能に影響を及ぼし得る他の変性疾
患や外傷等を併発していない脳梗塞または脳出血例214
名を本研究の対象とした．なお，当研究においては，当
院の倫理委員会の承諾を得ている．
２．調査方法
カルテから，嚥下障害の予後を予測しうる可能性があ
る検討項目を選択し，後方視的に調査を行った．
３．検討項目
検討項目は患者情報から年齢，性別，言語聴覚士によ
る訓練開始病日，訓練日数，在院日数，原因疾患，病巣，
MRI・CT上での陳旧性病巣の有無，脳血管障害の既往，
心疾患の合併，入院中の肺炎の合併，飲酒歴，喫煙歴を
挙げた（表１）．臨床所見はJapan Come Scale(JCS)，改
訂水飲みテスト，フードテスト，頸部聴診 嚥下音，構音
障害，失語症，認知症，Barthel Index，Brunnstrom
Stage，意思疎通・コミュニケーションを挙げた(表２)．
４．解析方法
退院時の栄養摂取方法から２群に分類した．退院時に
経管栄養などの補助栄養法が全く不要で経口摂取が可能
であった者を経口摂取群，部分的にでも経管栄養を用い
ていた者を経管栄養継続群とした．退院時の栄養摂取方
法と検討項目の関連を単変量解析（対応のないｔ検定，
Wilcoxonの順位和検定，カイ２乗検定）で検討した．
単変量解析にて有意差を認めた検討項目については，
多変量解析（名義ロジスティック回帰分析）を用いて検
討を行った．目的変数を退院時の経口摂取可能，説明変
数を単変量解析で有意差を認めた検討項目とし，調整因
子として，年齢，在院日数を用いた．
統計ソフトはJMP8.02(SAS Institute Inc)を使用し，
p＜0.05を以て統計学的に有意とした．
結果
１．対象の内訳
対象となった脳血管障害患者は214名（男性115名，
女性99名），平均年齢は76.8±12.7歳であった．原因疾
患は，脳梗塞158名，脳出血56名．言語聴覚士による
訓練開始病日の平均は1.4±0.6病日，平均訓練日数
15.7±8.9 日，平均在院日数20.6±10.2日であった．
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表１　検討項目　患者情報
107名(50.0%)が経口摂取可能となり，107名(50.0%)で
は部分的にでも経管栄養の継続が必要であった．経口摂
取群が，経口摂取が可能となった平均病日は5.9±6.8日
（中央値：3日，分布：1～34日）であった．
２．経口摂取可能と患者情報
各群の患者情報の比較を表3に示す．単変量解析で有
意差を認めたのは，年齢，訓練開始病日，右半球限局病
変，心疾患の合併，肺炎の合併の5項目であった．
３．経口摂取可能と臨床所見
各群の臨床所見の比較を表4に示す．単変量解析で有
意差を認めたのは，JCS，頸部聴診 嚥下音，改訂水飲
みテスト，フードテスト，失語症，認知症，口腔衛生，
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表２　検討項目　臨床所見
Barthel Index＞0，Brunnstrom Stage≧4，意思疎通・
コミュニケーションの10項目であった．
４．経口摂取可能に関わる要因
単変量解析で有意差を認めた患者情報，臨床所見の中
から，右半球限局病変，心疾患の合併，肺炎の合併，JCS，
頸部聴診 嚥下音，改訂水飲みテスト，フードテスト，
失語症，認知症，口腔衛生，Barthel Index＞ 0，
Brunnstrom Stage≧4，意思疎通・コミュニケーションの
13項目について，名義ロジスティック回帰分析を行い，
経口摂取可能に対するオッズ比を算出した（表５）．右
半球限局病変あり(オッズ比2.66)，肺炎の合併なし(オッ
ズ比5.15)，JCS0～Ⅰ-1(オッズ比12.74)，頸部聴診 嚥下音
良好(オッズ比9.86)，改訂水飲みテストプロフィール４
以上(オッズ比6.36)，フードテストプロフィール４以上
(オッズ比11.10)，失語症なし(オッズ比3.95)，認知症な
し(オッズ比2.20)，口腔衛生良好(オッズ比5.09)，Barthel
Index＞0(オッズ比17.01)，Brunnstrom Stage≧4(オッ
ズ比4.01)，意思疎通・コミュニケーション(オッズ比
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表３　経口摂取可能と患者情報
6.76)であり，心疾患の既往を除く12項目で有意であっ
た．
考察
脳血管障害による嚥下障害を対象に，急性期病院から
の転・退院時に経口摂取可能となった要因を検討した結
果，右半球限局病変，肺炎の合併，JCS，頸部聴診 嚥下
音，改訂水飲みテスト，フードテスト，失語症，認知症，
口腔衛生，初回Barthel Index＞0，Brun-nstrom
Stage≧4，意思疎通・コミュニケーションの12項目に
おいて経口摂取群と経管栄養継続群で有意差を認めた．
特に，初期評価時に，入院時意識障害なし～軽度
（JCS0～Ⅰ-1），ゼリー嚥下時にむせ・湿性嗄声・口腔
内に食物残渣がなく嚥下可能（フードテストプロフィー
ル４以上），水分嚥下時の嚥下音良好，ADL部分介助
（Barthel Index＞0）のいずれかに該当する患者は急性
期の間に経口摂取可能となっていた．
嚥下障害と入院時意識障害に関して，近藤は，入院時
の意識レベルに関わらず2週間時までにJCS0からⅠ桁と
なれば，経管栄養を経ず最終的には経口摂取可能となる
ことを報告している3）．今回の研究でもJCSと経口摂取
の可否に関連性を認めた．JCS0からⅠ桁のどの段階で
区切ることが経口摂取の可否を予測する上で最も効果的
か検討した結果，JCS0からⅠ-1で区切ることでオッズ
比が最も大きくなった．
嚥下障害とフードテストに関しては，当院において，
入院時に行われるフードテストは，嚥下食のピラミッド9）
におけるレベル０のゼリーを用いて評価を行っている．
今回の結果から，入院時のフードテストでレベル０のゼ
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表４　経口摂取可能と臨床所見
リーを摂食・嚥下出来る対象では急性期病院退院時にレ
ベル３の嚥下食（ペースト状）からレベル５の普通食の
間の食物形態を摂取できる可能性が高いことが示唆され
た．
嚥下障害と頸部聴診に関しては，寺岡らは経口摂取の
可否の予測因子として，嚥下造影検査上の誤嚥を挙げて
いる4）．しかし，急性期病院で嚥下造影検査を常に行う
ことは，安静度や機器，マンパワーの不足があり，難し
い現状がある．Smithardらはベッドサイドでの嚥下評
価の有用性について述べ，誤嚥の検出のために常に嚥下
造影検査を行うことには疑問があると述べている10）．そ
こで，今回の研究で経口摂取の予測因子として取り入れ
た頸部聴診による嚥下音の判定を用いた．高橋によると，
頸部聴診の判定精度は高く，嚥下造影検査と80％以上
の確率で一致しているとされている7)．嚥下造影検査を
常に行えない中で，頸部聴診は嚥下造影検査の変わりに，
経口摂取の予測因子として用いることができる可能性が
示唆された．
最後に，嚥下障害とADLの関連性について検討を行
った．脳血管障害発症直後は，ベッド上での安静度の制
限があり，徐々に病院内での活動範囲が広がっていく．
そのため，機能的に保たれていても，入院時のBarthel
Indexは全介助・非実施となる項目が多い現状がある．
Barthel Indexの項目に関しては，食事，排便コントロ
ール，排尿コントロールにおいて，ベッド上でも行える
項目であり，急性期に経口摂取可能となる対象ではこれ
らの項目で部分介助から自立までの得点を示している傾
向にあった．Mann11）らは嚥下障害の独立した危険因子
として，disabling stroke（Barthel Index＜60）を挙
げており，Barthel Indexの結果は急性期における経口
摂取の可否を予測できる可能性が示唆された．
結論
脳血管障害による嚥下障害を対象に，急性期病院から
の転・退院時に経口摂取可能となった要因を検討した結
果, JCS0からⅠ-1，フードテストプロフィール４以上，
頸部聴診 嚥下音良好，Barthel Index＞0のいずれかに
該当する患者は急性期の間に経口摂取可能となる可能性
が示唆された．今後，有意差を認めた検討項目の組み合
わせにより経口摂取可能を予測するのに最適な予測式の
検討を試みたい．
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